













Chronische Wunden sind ein zunehmen-
des Problem in der stetig älter werdenden 
Bevölkerung. Dabei steht zahlenmäßig 
das Ulcus cruris im Vordergrund. Es ver-
mindert die Lebensqualität der Betroffe-
nen beträchtlich und führt zu einem gro-
ßen Leidensdruck [1, 2]. Bei der Behand-
lung stehen die Abklärung und entspre-
chende Therapie der Ulkusursache im 
Vordergrund. Der größte Teil der Ulce-
ra crurum ist die Folge einer fortgeschrit-
tenen chronischen venösen Insuffizienz. 
Etwa ein Drittel bis die Hälfte aller chro-
nischen Beinulzera sind aber durch ande-
re Krankheiten wie eine periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit, rheumatische, 
entzündliche oder neoplastische Krank-
heiten oder eine Kombination derselben 
mit einer chronisch venösen Insuffizienz 
bedingt [3, 4]. Neben der Behandlung 
der Ulkusursache führt eine sachgerech-
te Lokaltherapie zu einer rascheren Ab-
heilung. Eine solche besteht nach heuti-
gem Verständnis aus der Entfernung von 
Nekrosen und Belägen, einer Infektions-
kontrolle, einer feuchten Wundbehand-
lung durch Verwendung stadien- und ex-
sudatgerechter Wundauflagen und Maß-
nahmen zur Förderung der Epitheliali-
sierung [5]. Ein großer Teil der Patienten 
wird von Primärversorgern erfolgreich 
therapiert und die Ulzeration zur Abhei-
lung gebracht. Andere hingegen bedür-
fen einer intensiveren Wundbehandlung, 
die durch Spezialärzte, Wundambulato-
rien, Spitäler oder spitalexterne Organi-
sationen durchgeführt wird [4]. Wunden, 
die innerhalb einer gewissen Zeitspanne 
keine genügende Heilungstendenz zei-
gen, müssen mit fortgeschritteneren und 
aufwendigeren Methoden behandelt wer-
den. Solche therapierefraktäre Fälle wer-
den oft im Rahmen einer interdisziplinä-
ren Wundsprechstunde betreut, wie sie 
z. B. am Universitätsspital Zürich in Zu-
sammenarbeit der Kliniken für Dermato-
logie, Gefäßchirurgie, Orthopädie, plasti-
sche Chirurgie und Angiologie sowie mit 
Teilnahme von Ernährungsberatern, Phy-
siotherapeuten, Podologen und Gipsver-
bandsspezialisten besteht. Für diese Pa-
tienten ist in vielen Fällen auch eine Ho-
spitalisation vorteilhaft, in der unter ande-
rem eine konsequente Ruhigstellung der 
betroffenen Extremität, ausgedehntere 
Abklärungen sowie intensivere lokalthe-
rapeutische und chirurgische Maßnah-
men durchgeführt werden können.
In vorhergehenden Studien sind die 
Prävalenz und die Ätiologie des Ulcus 
cru ris bereits ausgiebig beschrieben wor-
den [3, 4, 6, 7, 8]. Über die Abheilungs-
zeit venöser Ulzerationen gibt es eben-
falls ausgedehnte Daten [9, 10, 11, 12], die 
aber für die anderen Ulkusätiologien weit-
gehend fehlen. Bisher ist auch nicht aus-
reichend bekannt, wie häufig es bei solch 
therapieresistenten Ulzerationen zu einer 
Hospitalisation kommt und wie lange die-
se dauert.
Mit Einführung der diagnosebezo-
genen Fallgruppen (kurz DRG) im Jahr 
2004 in Deutschland und am 01.01.2012 
in der Schweiz werden stationäre Patien-
ten neu mit Fallpauschalen vergütet. Da-
bei werden stationäre Klinikaufenthal-
te je nach Hauptdiagnose, Nebendiagno-
se und weiteren Faktoren in verschiede-
ne Fallgruppen eingeordnet (SwissDRG). 
Die Vergütung des Klinikaufenthalts wird 
dann durch die zugeteilte Fallgruppe be-
stimmt. In diesem Zusammenhang sind 
Daten über Abheilungsdauer und Häu-
figkeit der Hospitalisation von Patienten 
mit Ulcus cruris von besonderem Interes-
se. Während des Zeitraums der Erhebung 
der hier vorliegenden Daten, also vor der 
Einführung von DRG, wurde die Behand-
lung hospitalisierter Patienten nach Länge 
des Klinikaufenthalts vergütet. Die Hospi-
talisationsdauer war also zu jener Zeit we-
niger durch wirtschaftliche Kriterien be-
stimmt.
Die vorliegende Arbeit zeigt auf, wie 
sich die Abheilungsdauer von Ulcera cru-
rum verschiedener Ätiologie unterschei-
det. Zudem wurde untersucht, welcher 
Anteil dieser Ulkuspatienten an einer uni-
versitären Wundambulanz hospitalisiert 
wurde und wie sich die Abheilungsdau-




Die Krankengeschichten von allen Pa-
tienten, die im Zeitraum vom 01.01.2006 
bis 31.12.2009 in der Wundsprechstunde 
einer dermatologischen Universitätsklinik 
behandelt wurden, wurden retrospektiv 
untersucht. Die Patienten dieser Wund-
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sprechstunde wurden größtenteils durch 
Hausärzte und niedergelassene Fachärzte 
zugewiesen oder wurden aufgrund ihrer 
Wunden selbstständig in der dermatolo-
gischen Klinik vorstellig.
Die Studie wurde durch die Kantona-
le Ethik Kommission Zürich gutgeheißen 
(KEK-ZH-Nr. 2011-0502). In diese Stu-
die eingeschlossen wurden alle Patien-
ten, die in dieser Wundsprechstunde be-
handelt wurden und ein chronisches Ul-
kus vorwiesen, das am Unterschenkel lo-
kalisiert war. Als chronisch werden Wun-
den, die nicht einen stadiengerechten 
Heilungsverlauf durchlaufen, bezeichnet 
[13], für diese Studie wurden Wunden am 
Unterschenkel mit einer Bestandsdauer 
von über 6 Wochen eingeschlossen. Aus-
geschlossen wurden Patienten mit einem 
diabetischen Fußsyndrom.
Neben demografischen Daten der Pa-
tienten wurde die Ätiologie des Ulkus der 
Patienten festgehalten. Die Diagnose wur-
de dabei aus der Krankengeschichte ent-
nommen, und, sofern aus der Kranken-
geschichte ableitbar, wurde erhoben, wie 
lange die Abheilungsdauer betrug. Für 
die Diagnose einer peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (pAVK) muss-
te eine Verminderung des Knöchel-Arm-
Blutdruckindex („ankle brachial index“, 
ABI) <0,8 oder eine duplexsonographisch 
oder angiographisch nachgewiesene Ste-
nose im arteriellen Gefäßsystem vorhan-
den sein. Das Ulcus hypertonicum Marto-
rell wurde neben der typischen klinischen 
Präsentation von schmerzhaften, vorwie-
gend am laterodorsalen Unterschenkel ge-
legenen Ulzera bei Patienten mit Hyper-
tonie diagnostiziert aufgrund des histolo-
gischen Nachweises von stenotischer Ar-
teriolosklerose der subkutanen Arteriolen 
[7]. Für die statistischen Auswertungen 
wurden die Ulzera mit gemischt arteriell-
venöser Ätiologie, pAVK und das Ulcus 
hypertonicum Martorell zusammenge-
fasst als Ulzera arteriosklerotischer Ätio-
logie und zusammen mit den venösen Ul-
zera als vaskulär bedingte Ulzera betrach-
tet. Obwohl bei Ulzera anderer Ätiologie 
durchaus auch vaskuläre Faktoren eine 
Rolle spielen (Vaskulitis, Livedovaskulo-
pathie, Morbus Klinefelter), wurden die-
se Ulzera separat betrachtet, da hier pri-
mär entzündliche Faktoren bestimmend 
sind und diese Patienten ein anderes Pro-
fil von Risikofaktoren und Begleiterkran-
kungen aufweisen.
Als spezifische Endpunkte wurde zu-
dem erhoben, wie viele Patienten nach 3 
bzw. 6 Monaten abgeheilt waren, wenn 
die se zu gegebener Zeit eine Nachkont-
rolle aufwiesen – bei fehlender Nachkon-
trolle wurden sie für diesen spezifischen 
Endpunkt ausgeschlossen. Es wurde wei-
ter untersucht, welche Patienten hospita-
lisiert wurden und wie viele Tage die Ho-
spitalisationsdauer betrug. Dabei wur-
den Rehospitalisationen die innerhalb 
von 18 Tagen stattfanden zu demselben 
Fall gezählt, so wie dies zumindest in der 
Schweiz auch bei der Vergütung durch die 
Fallpauschalen im Rahmen der DRG an-
gewandt wird.
Die Überprüfung der Normalvertei-
lung der Abheilungsdauer zeigte eine 
nach links verschobene Kurve (linkssteil), 
eine sog. schiefe Verteilung. Bei der schie-
fen Verteilung der Abheilungsdauer wur-
den die Werte zur korrekten statistischen 
Auswertung logarithmiert und die Signi-
fikanz mittels t-Test berechnet.
Ergebnisse
Während des Untersuchungszeitraums 
wurden in der Dermatologischen Kli-
nik im Rahmen der Wundsprechstun-
de 355 Patienten behandelt, die an einem 
chronischen Ulcus cruris litten. Die Stu-
dienpopulation setzt sich aus 59,7% (212) 
Frauen und 40,3% (143) Männern zu-
sammen. Diese waren im Durchschnitt 
68 Jahre alt mit einer Standardabwei-
chung von 16,3 Jahren, und die Alters-
spanne erstreckte sich von 19 bis 96 Jahre.
Ätiologie
Das venöse Ulcus cruris stellt in der vor-
liegenden Studienpopulation mit 48,2% 
die häufigste Ätiologie des Ulcus cruris 
dar (. Tab. 1). Bei 42 Patienten (11,8%) 
fand sich ein gemischt arteriell-venöses 
Ulkus (Ulcus cruris mixtum). Die dritt-
häufigste Ursache war bei 28 Patienten 
(7,9%) in diesem Kollektiv das Ulcus hy-
pertonicum Martorell. Eine Vaskulitis 
verschiedener Art war bei 21 Patienten 
(5,9%) die Ursache für eine Ulzeration. 
Zum gleichen Anteil war eine primäre In-
fektion Ursache für die Ulzeration, wo-
bei es sich in 9 Fällen um ein Ecthyma, 
in 5 Fällen um ein nekrotisierendes Ery-
sipel, eine nekrotisierende Pseudomonas-
follikulitis, einen ulzerierenden Spritzen-
abszess, eine ulzerierende Osteomyelitis 


























nen handelte. Mit 17 Patienten (4,8%) war 
das Ulcus cruris arteriosum die sechst-
häufigste Ätiologie. Zusammengefasst lag 
den Ulzera in 72,7% eine vaskuläre Ursa-
che (Ulcus cruris venosum, mixtum, ar-
teriosum, hypertonicum Martorell) zu-
grunde. Davon war bei 24,5% eine arte-
riosklerotische Komponente maßgeblich 
beteiligt (pAVK, gemischt arteriovenöse 
Ätiologie und Ulcus hypertonicum Mar-
torell). Neben den 6 häufigsten Ätiologien 
wurden 15 weitere Gruppen unterschie-
den, diese weiteren Ätiologien machten 
zusammen 15,5% der Fälle aus. Fünf Pa-
tienten (1,4%) hatten ein Ulcus cruris bei 
einer Kollagenose, wobei hier nicht wei-
ter unterschieden wurde, ob eine vaskuli-
tische oder eine makrovaskuläre Kompo-
nente hauptverursachend war. Die Ätio-
logie bei je 1 Patienten mit Erythema no-
dosum, perforierender Dermatose, Panni-
kulitis, Iktusreaktion und Prurigo simplex 
wurde zusammengefasst als Dermatose.
Abheilungsdauer
Bei 163 Patienten wurde eine genaue Ab-
heilungsdauer dokumentiert. Dies ent-
spricht 45,9% des Kollektivs. Die Abhei-
lung nach 3 bzw. 6 Monaten war bei 71,3% 
bzw. 67,0% der Patienten bekannt.
Die durchschnittliche Abheilungsdau-
er betrug 6 Monate und 3 Tage. Bei einem 
großen Teil dieser Patienten mit doku-
mentierter Abheilungsdauer zeigte sich 
eine vollständige Heilung in den ersten 
Monaten nach Erstvorstellung, davon bei 
19,6% im ersten Monat. Von den Patien-
ten, bei denen eine Nachkontrolle nach 
3 Monaten stattfand, waren 32,0% abge-
heilt, nach 6 Monaten 54,2% (. Abb. 1).
Dabei zeigten sich erhebliche Unter-
schiede in der durchschnittlichen Abhei-
lungsdauer von Ulzera verschiedener Ätio-
logien. Am schnellsten heilten die primär 
infektiösen Ulzerationen ab mit durch-
schnittlich 4,3 Monaten. Die übrigen nicht-
vaskulären Ulzera heilten nach durch-
schnittlich 4,6 Monaten, das Ulcus cru-
ris venosum nach 5,9 Monaten. Die längs-
ten Abheilungszeiten bestanden beim Ul-
cus cruris mixtum (7,4 Monate) und beim 
Ulcus hypertonicum Martorell mit durch-
schnittlich 9,1 Monaten (. Tab. 2). Die Ab-
heilungsdauer der venösen Ulzerationen 
war somit signifikant (p=0,011) kürzer als 
die Abheilungsdauer der Ulzerationen ar-
teriellen Ursprungs (Ulcus cruris mixtum, 
Ulcus hypertonicum Martorell und Ulcus 
cruris arteriosum).
Das gleiche Bild zeigte sich bei dem 
Anteil abgeheilter Ulzera nach 3 und 
6 Monaten: Während beim venösen Ul-





Unterschiedliche Abheilungsdauer und Häufigkeit der 



























































































63,0% nach 6 Monaten überdurchschnitt-
lich viele Ulzera abgeheilt waren (im Ver-
gleich zu 32,0 bzw. 54,2% aller Ulzera), 
fand sich eine vollständige Heilung nur 
bei 9,1%/35% (3/6 Monate) der Martorell-
Ulzera und bei 11,4%/30,0% der gemisch-
ten Ulzera (. Tab. 2).
Hospitalisation
Über die Hälfte des Patientenkollektivs 
(194 Patienten, 54,6%) wurde mindestens 
1-mal hospitalisiert. Dabei zeigten sich 
Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Ulkusursachen: Ulzera, bei denen die 
arterielle Komponente eine Ätiologie dar-
stellt (Ulcus cruris arteriosum, mixtum 
und Martorell) wurden deutlich häufiger 
hospitalisiert als venöse Ulzera und Ul-
zera anderer Ursachen (. Tab. 3). Auch 
bei der Dauer der Hospitalisation bestan-
den erhebliche Unterschiede: Die durch-
schnittliche Dauer der Hospitalisation 
des gesamten Kollektivs betrug 25,4 Ta-
ge bei einer hohen Standardabweichung 
von 21,5 Tagen. Patienten mit Ulzera ar-
teriellen Ursprungs (Ulcus cruris mix-
tum, Ulcus hypertonicum Martorell und 
Ulcus cruris arteriosum) wurden signifi-
kant länger hospitalisiert (38,9 Tage) als 
Patienten mit Ulzera venösen (23,4 Tage; 
p=0,017) oder nichtvaskulären (17,3 Ta-
ge) Ursprungs. Es erhielten 162 (83,5%) 
der hospitalisierten Patienten eine ope-
rative Versorgung des Ulkus oder der zu-
grunde liegenden Ätiologie, die restlichen 
32 (16,5%) Patienten wurden konservativ 
behandelt.
Diskussion
Das Ulcus cruris ist ein häufiges Krank-
heitsbild mit großen Auswirkungen auf 
die Betroffenen sowie auf die Volkswirt-
schaft. Neben der starken Einschränkung 
der Lebensqualität für die Patienten [2] ist 
die Krankheit vor allem belastend durch 
die lange Abheilungsdauer und die damit 
verbundenen erheblichen Kosten [14, 15]. 
Die hier vorliegende Arbeit zeigt deutlich 
auf, dass sich die Abheilungsdauer von 
Ulcera crurum je nach Ursache des Ulkus 
deutlich unterscheidet. Es wurden zahl-
reiche Untersuchungen publiziert, welche 
die Abheilungsdauer des Ulcus cruris ve-
nosum dokumentieren. Dabei zeigt sich 
im Großteil dieser Arbeiten, dass unter 
adäquater Kompressionstherapie nach 
6 Monaten etwa 65–83% der venösen Ul-
zera abgeheilt sind [10, 16]. Diese Studien 
unterstreichen die Wichtigkeit einer ursa-
chenorientierten Therapie des Ulcus cru-
ris, insbesondere der Kompressionsthe-
rapie beim venösen Ulkus. Die Wahl der 
Lokaltherapie scheint keinen großen Ein-
fluss auf die Abheilungsdauer zu haben: In 
zahlreichen Reviews wurde gezeigt, dass 
die verwendeten Wundauflagen die Ab-
heilungsdauer nicht signifikant beeinflus-
sen [17, 18, 19]. Viele dieser Studien über 
Lokaltherapie sind allerdings mit erhebli-
chen methodischen Mängeln belastet, sie 
betrachten oft realitätsfremde Studien-
endpunkte, indem sie die Auswahl einer 
stadiengerechten Lokaltherapie zu we-
nig beachten. Der Umkehrschluss, dass 
die Auswahl der Lokaltherapie keine Rol-
le spiele und eine ungeeignete Lokalthera-
pie die Abheilung nicht verzögere, ist so-
mit nicht zulässig.
Die Abheilungsdauer von venösen Ul-
zera ist bei den Patienten der hier vorlie-
genden retrospektiven Untersuchung ver-
gleichbar mit den bisher publizierten Re-
sultaten. Es zeigt sich bei der deskripti-
ven Analyse dieser Patientenserie nun 
aber deutlich, dass sich die Abheilungs-
dauer bei Ulzera anderer Ätiologie deut-
lich von derjenigen der venösen Ulze-
ra unterscheidet. Während Ulzera pri-
mär infektiöser, vaskulitischer oder ande-
rer nichtvaskulärer Genese Abheilungs-
raten zeigen, die durchaus mit denen ve-
nöser Ulzera vergleichbar sind, scheinen 
Ulzera mit arterieller Komponente in der 
hier untersuchten Population längere Ab-
heilungszeiten zu benötigen (Ulcus cruris 
arteriosum 6,5 Monate, Ulcus cruris mix-
tum 7,4 Monate und Ulcus hypertonicum 
Martorell 9,1 Monate gegenüber 5,9 Mo-
naten beim Ulcus cruris venosum). Dies 
dürfte zum Teil dadurch erklärbar sein, 
dass für viele dieser erstgenannten Ulze-
ra eine gezielte Behandlung der Ulkus-
ursache möglich ist: Die Kompressions-
therapie therapiert die venöse Hyperten-
sion effizient, die der Hauptgrund für den 
Gewebsuntergang bei chronisch venöser 
Insuffizienz ist; primär infektiöse Ulze-
ra können antibiotisch und primär „ent-
zündliche“ Ulzera mit entzündungshem-
menden Substanzen therapiert werden. 
Bei arteriellen Ulzera ist es hingegen in 
vielen Fällen nicht möglich, die arteriel-
le Strombahn durch interventionelle oder 
chirurgische Methoden genügend durch-
gängig zu machen, und die Risikofakto-
ren für die generalisierte Arteriosklerose 
persistieren meistens bei diesen oft mul-
timorbiden Patienten. Die gemischt ve-
nös-arteriellen Ulzera stellen oft eine the-
rapeutische Herausforderung dar, indem 
die Behandlung der venösen Komponente 
durch Kompression manchmal aufgrund 
der arteriellen Komponente verunmög-
licht wird. Das Ulcus hypertonicum Mar-














































ge Exzision des Ulcus behandelt werden, 
zeigt aber trotzdem häufig einen protra-
hierten Verlauf [20].
Bei den verschiedenen Ursachen des 
Ulcus cruris stehen in allen publizierten 
Fallserien die venösen Ulzera im Vorder-
grund. Sie machen im Allgemeinen zwi-
schen 50 und 80% der Patienten aus. Ins-
besondere in der Grundversorgerpraxis 
sind sie am häufigsten [21]. In der hier 
vorliegenden Serie waren lediglich 47% 
der Ulzera rein venös bedingt. Dieser re-
lativ geringe Anteil ist dadurch erklär-
bar, dass das Ulcus cruris venosum häu-
fig in den Grundversorgerpraxen und 
Wundambulatorien ausreichend behan-
delt werden kann, während die arteriellen 
Ulzera und solche mit seltenen Ursachen 
letztlich an ein Wundzentrum eines Zen-
trumsspitals überwiesen werden. Die hier 
beschriebene Studienpopulation ist somit 
nicht repräsentativ für die Inzidenz der 
verschiedenen Ursachen des Ulcus cruris 
in der Gesamtbevölkerung. Auch andere 
Studien zeigten, dass bei therapierefrak-
tären, hospitalisierten Ulzera die Kombi-
nation von venöser Insuffizienz mit an-
deren Pathologien, allen voran der arte-
riellen Verschlusskrankheit, häufig ist [8]. 
Mit 7,9% aller Patienten ist das Ulcus hy-
pertonicum Martorell im Vergleich zu an-
deren Fallserien eher übervertreten. Dies 
dürfte dadurch zu erklären sein, dass diese 
Entität in den letzten Jahren in verschie-
denen Publikationen, teils aus dem Hause 
dieser Studie, vermehrt beschrieben wur-
de und somit mehr Aufmerksamkeit er-
hielt, also vorher wahrscheinlich unter-
diagnostiziert wurde.
Die oben genannten Beobachtungen 
der Abheilungsdauer verschiedener Ul-
kusarten spiegeln sich auch in der An-
zahl Patienten wider, die wegen ihrem 
Ulcus cruris hospitalisiert wurden, sowie 
in der Hospitalisationsdauer. Patienten, 
bei denen eine arteriosklerotische Kom-
ponente mitverursachend für das Ulkus 
war, wurden deutlich häufiger hospita-
lisiert, und die Dauer der Hospitalisati-
on war im Durchschnitt signifikant län-
ger. Neben den oben genannten Gründen 
für die längere Abheilungsdauer, spielt bei 
der Hospitalisationsdauer sicher auch eine 
große Rolle, dass die Patienten mit gene-
ralisierter Arteriosklerose häufig multi-
morbid sind. Zudem werden bei Patien-
ten mit gemischt arteriell-venösen Ulze-
ra und bei Patienten mit Ulcus hyperton-
icum Martorell häufiger chirurgische Be-
handlungsverfahren wie Ulkusexzision 
und Defektdeckung mit Spalthauttrans-
plantation angewendet. Diese werden vor-
zugsweise stationär durchgeführt. Da sta-
tionäre Behandlungen sehr kosteninten-
siv sind, hat dieser Umstand beträchtliche 
wirtschaftliche Implikationen. In Gesund-
heitssystemen, in denen die hospitalisier-
ten Patienten mittels Fallpauschalen ver-
gütet werden, ist es besonders wichtig zu 
beachten, dass sich die Hospitalisations-
dauer von Patienten mit Ulcera crurum 
je nach Ätiologie stark unterscheidet und 
dass zudem vorliegende Grundkrankhei-
ten einen großen Einfluss auf die Hospi-
talisationsdauer haben. Dies muss in der 
Berechnung der Fallpauschalen sicher 
adäquat berücksichtigt werden. Über den 
Einfluss der Hospitalisation auf die Ab-
heilungsdauer eines Ulkus kann aufgrund 
der vorliegenden Fallserie keine Aussage 
gemacht werden. Die möglicherweise hö-
here Effizienz der stationären Wundbe-
handlung wird dadurch beeinträchtigt, 
dass nur besonders therapieresistente Fäl-
le hospitalisiert werden.
Limitationen
Die Resultate der vorliegenden Studie kön-
nen nur bedingt generalisiert werden, da es 
sich um eine retrospektive Studie handelt. 
Die Aussagen über die Abheilungsdauer 
















Total 81 32,0 129 54,2 6,1
Ulcus cruris 
venosum
51 45,5 68 63,0 5,9
Ulcus cruris 
mixtum




2 9,1 7 35,0 9,1
Vaskulitis 4 23,5 7 41,2 6,1
Primär infek-
tiös
3 21,4 10 76,9 4,3
Ulcus cruris 
arteriosum
5 31,3 7 43,8 6,5














Total 194 54,6 25,4 21,5
Ulcus cruris arte-
riosum
13 76,5 38,9 43,6
Ulcus hypertoni-
cum Martorell
20 71,4 30,5 20,6
Ulcus cruris mix-
tum
29 69 30,1 21
Vaskulitis 14 66,7 27,8 26,7
Ulcus cruris ve-
nosum
81 47,4 23,4 18,4
Primär infektiös 6 28,6 20,2 7,3
Andere 31 56,4 17,3 10,8
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Teil der Patienten der genaue Abheilungs-
zeitpunkt der Wunde bekannt war und in 
der Krankengeschichte dokumentiert wur-
de. Zudem wurde nicht bei allen Patienten 
eine Nachkontrolle nach 3 und nach 6 Mo-
naten durchgeführt. Über die Gründe der 
fehlenden Nachkontrollen bei einem Teil 
der Patienten kann nur spekuliert werden, 
und diese können im Einzelfall nicht mehr 
nachvollzogen werden. Ein Wechsel des Be-
handlungsteams kann sowohl bei erfreuli-
chem Heilverlauf, wenn das Zentrumsspi-
tal nicht mehr benötigt wird, als auch bei 
Verdrossenheit mit der langsamen Hei-
lung erfolgen. Zudem ist bei diesen vorwie-
gend betagten und multimorbiden Patien-
ten auch ein Wechsel der Betreuungssitua-
tion von ambulanter Pflege zu einem Pfle-
geheim oder ein Versterben aus anderen 
Gründen möglich. Ein solcher Wechsel der 
Betreuungssituation oder Behandlungen in 
auswärtigen Kliniken konnte aufgrund des 
Studiendesigns nicht erfasst werden. Für 
denjenigen Teil des Patientenkollektives, 
bei dem diese Nachkontrollen stattfanden, 
entspricht die festgestellte Abheilungsdauer 
für die venösen Ulcera cru rum weitgehend 
der in der Literatur publizierten. Dadurch 
kann angenommen werden, dass der Hei-
lungsverlauf bei den Patienten, bei denen 
die Abheilung genau dokumentiert ist, un-
gefähr demjenigen beim Gesamtkollektiv 
entspricht. Wünschenswert wäre nun eine 
prospektive Kohortenstudie, um diese Zah-
len zu validieren und den Nutzen einer Ho-
spitalisation und der stationär durchgeführ-
ten Behandlungsmaßnahmen auf die Ab-
heilungsdauer zu dokumentieren.
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